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På Sporet 
 
Vi er på sporet 
etter en ny og bedre virkelighet 
som skal finnes ikke så langt herfra 
Den ligger forhåpentlig  
i nærheten av  
det hjertet forstår 
   
       
(Kate Næss, 1969) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Sammendrag 
Bakgrunn: I dag har om lag 70 000 personer i Norge en demensdiagnose. 35 000 av de bor i 
egne hjem. Det totale antallet personer som får en demens vil mest sannsynlig øke i takt med 
de demografiske endringene vi ser i vårt samfunn. Det antas at om 30 år vil 135 000 personer 
i Norge har en demensdiagnose. I fremtiden må en større del av omsorgen for denne gruppen 
skje i hjemmet.  
 
Siktemål: Målet med denne oppgaven er å se på om omsorgsteknologi kan bidra til at eldre 
personer med demens kan få nytte av å ha omsorgsteknologi i hjemmet. Min problemstilling 
er: Kan eldre personer med demens bo hjemme lenger ved hjelp av omsorgsteknologi?  
 
Metode: Oppgaven bygger på litteraturstudie som metode. Jeg har gjort litteratursøk i 
anerkjente databaser og funnet kunnskapsbasert forskning på området. Fordi det er et nytt 
tema var det nødvendig å supplere med offentlige styringsdokument, artikler og faglitteratur. 
 
Konklusjon: I denne oppgaven har jeg kommet frem til at eldre personer med demens kan bo 
lenger hjemme med hjelp av omsorgsteknologi. Forutsetningen er nok at teknologien må 
regnes som en liten del av et helhetlig system. Sensorteknologi kan øke sikkerheten ved å 
redusere fysiske farer. Likevel har teknologien begrensede muligheter alene. Den er en 
informasjonskilde som kan bidra til effektiv og mer målrettet omsorg, og systemet må legges 
opp slik at informasjonen kommer brukeren til nytte. Vi er enda i en tidlig fase med 
omsorgsteknologi og det er mange faktorer som påvirker utviklingen av et godt nok system.  
 
 
 
 
 
 
 Abstract 
 
Background: Currently 70 000 people in Norway have a dementia diagnose. 35 000 of them 
live in their own homes. The total amount of people with dementia will most likely increase 
along with the demographic changes in our society. It is assumed that in about 30 years 135 
000 persons in Norway will have a dementia diagnose. In the future a larger part of healthcare 
must happen at home.  
 
Aim: The aim of this case is to find out whether telecare can be useful for older persons with 
dementia living at home. The chosen issue is: Can older people with dementia live longer in 
their home with telecare? 
 
Method: This case is literature study. I have searched for articles in databases and found 
evidence-based research. Since it is a new topic, I found it necessary to supplement with 
public information from the government, articles and literature.  
 
Conclusion: In this case I found that older people with dementia can live longer at home with 
telecare. It requires that technology is being considered a small part of a holistic system. 
Sensor technology can increase security by reducing physical risks. Still technology has 
limited potential alone. It’s a source of information that can contribute to more effective and 
systematic care, and the system must contribute so the information can benefit the patient. We 
are still in an early stage with telecare and many factors affect the development of this system.  
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1.0 Innledning 
Omsorgsteknologi er i dag et av helse- og omsorgsdepartementets satsningsområder. Dette 
skal være en av redningene på ”eldrebølgen” som vi står overfor. Demografiske utsikter viser 
at antallet personer med behov for bistand vil øke drastisk fremover. I løpet av en periode på 
om lag 30 år vil vi kunne se at antall eldre med en demensdiagnose fordobles fra dagens 70 
000 til om lag 135 000 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, s. 12). Samtidig som vi får 
økt antall eldre, reduseres antall yngre potensielle hjelpere.  
 
Om lag 50 % av alle som har en demensdiagnose i dag bor hjemme (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2012, s. 11). Demens er en samlebetegnelse på hjernesykdommer som 
har til felles at de fører til en kognitiv svikt hos den som rammes. Likevel rammes personer 
som får demens forskjellig, og hvor godt de fungerer i hverdagen varierer. Hvor mye bistand 
de får av hjemmesykepleien og deres pårørende varierer dermed også (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2012, s. 11). I min praksis møter jeg personer med demens som lenge 
klarer å holde sine vante rutiner, opprettholde sosiale relasjoner og ta vare på seg selv. Men 
jeg møter også de som fort mister evnen til det. De mestrer hverdagen dårlig, sliter ofte med 
angst og depresjoner, og blir gjerne isolerte. Årsaken til at personer med demens må flytte på 
sykehjem er kompleks. Mange faktorer virker inn. Evnen til å ta vare på seg selv og unngå 
farer, om personen bor i en tilrettelagt boform og eget nettverk, er relevante faktorer som i 
tillegg til offentlig bistand bidrar til at man kan bo hjemme lenger.  
 
Med våre demografiske endringer i vente vet vi at det ikke finnes institusjonsplasser nok til 
alle som vil trenge det i fremtiden. Vi må derfor begynne å tenke nytt. Samtidig må vi finne ut 
om tiltakene vi gjør er gode nok, ikke bare økonomisk gunstig og gjennomførbare.   
 
Jeg har valgt å se på effekten omsorgsteknologi kan ha for hjemmeboende personer med 
demens, i form av at de kan bo lenger hjemme. Min problemstilling er følgende: 
Kan eldre personer med demens bo hjemme lenger med hjelp av omsorgsteknologi? 
 
I oppgaven omtaler jeg personer med demens som en samlet gruppe og går ikke videre inn på 
de ulike typene demenssykdommer. Det er ingen fastsatt term for bruk av teknologi i omsorg. 
Velferdsteknologi blir i stor grad brukt i Norge, men jeg velger å bruke omsorgsteknologi da 
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det har en mer presis definisjon i denne sammenheng. Omsorgsteknologi er et bredt område 
som tilbyr mange løsninger. For å avgrense har jeg valgt å holde fokus på trygghets- og 
sikkerhetsteknologi i form av sensor- og smarthusteknologi. Når jeg bruker begrepet 
omsorgsteknologi i oppgaven mener jeg altså denne avgrensede typen. Det er mange etiske 
aspekt knyttet til bruk av teknologi i omsorg, og dette er viktig å være bevisst på. På grunn av 
oppgavens begrensede omfang går jeg likevel ikke inn på det her.  
2.0 Metode 
Hensikten med litteraturstudie er å studere funn som allerede er gjort om et gitt tema. I et 
litteraturstudie kan en inkludere studier hvor det er brukt kvantitativ eller kvalitativ metode, 
men en kombinasjon er ofte hensiktsmessig. Begge metodene kan bidra til en bedre forståelse 
av samfunnet vi lever i og hvordan grupper, enkeltpersoner og institusjoner samhandler 
(Dalland, 2012, s. 112). Utfordringer med litteraturstudie er at man tolker resultat som 
allerede er blitt tolket en gang. Samtidig er det viktig å vurdere om resultatene andre har 
funnet er overførbare til egen problemstilling (Dalland, 2012, s.73). I denne oppgaven hadde 
det vert hensiktsmessig å kunne bruke flere kvantitative studier for å gi et statistisk svar på 
om flere kan bo hjemme ved hjelp av omsorgsteknologi. Fordi omsorgsteknologi er en ny 
vitenskap finnes det lite kvantitativ forskning på området. Jeg har brukt kvalitativ forskning i 
oppgaven, og det har vist seg å være nyttig. Den type studier har bidratt til å gi en bedre 
forståelse av de ulike sidene ved min problemstilling. Jeg måtte forandret på 
problemstillingen jeg opprinnelig startet med. Forskningen er begrenset og for å kunne finne 
et helhetlig svar har jeg måttet tilpasse problemstillingen etter hvilken forskning som er 
publisert per i dag.  
 
Jeg gjennomførte litteratursøk i databasene: Cochrane library, PubMed, Medline, 
OvidNursing, Embase, SveMed+ og Cinahl. Databasene er anerkjente og artiklene der er nøye 
vurdert. Artiklene jeg ikke fikk åpnet i fulltekst fikk jeg bestilt med hjelp av bibliotekar på 
skolebiblioteket. Det er begrenset forskning å finne om hjemmeboende personer med demens 
og sensorteknologi. Jeg har derfor inkludert studier hvor brukergruppen er utvidet og flere 
former for omsorgsteknologi er tatt med. Litteratursøket er gjentatt flere ganger i perioden 
oktober 2013 til februar 2014.  
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Jeg kom frem til søkeord ved bruk av PICO. PICO er en forkortelse for hovedelementene i en 
problemstilling (Kunnskapsbasert praksis, 2012, s.33).  Jeg fant tilsvarende ord på engelsk 
ved bruk av SveMed+ sin søkemotor for Mesh termer. Andre aktuelle søkeord ble funnet i 
nøkkelordoversikter i artiklene. Søkeordene jeg brukte var: Demens (dementia), Kognitiv 
svikt (cognitive impairment), Eldre (elderly), Omsorgsteknologi/velferdsteknologi (telecare, 
gerontechnology), Teknologi (technology) Smarthus (smart house/ smart home), 
Sensorteknologi (sensortechnology), Bo hjemme lenger (age in place, home).    
 
Jeg har hatt et ønske om å kunne følge S-pyramiden når jeg har valgt ut artikler. Den rangerer 
kunnskapskildene ut fra validitet og oversiktsartikler er da å foretrekke. Ønsket var å kunne 
bruke studier av en slik kvalitet at det gav et helhetlig bilde av problemstillingen. Siden 
omsorgsteknologi en ny vitenskap, finnes det dessverre få oversiktsstudier. Jeg måtte derfor  
inkludere enkeltstudier også. Når jeg har lest forskningsartiklene, har jeg brukt sjekklister for 
å gjøre meg bevisst på forskernes bruk av metode, og for å kunne vurdere de bedre. 
Sjekklistene fant jeg på nettsiden til Kunnskapssenteret (2008). Som nevnt er 
omsorgsteknologi en ferskt vitenskap som er i stadig utvikling. Jeg har derfor tatt 
utgangspunkt i at studiene må være publisert i 2008 eller senere.  
 
Nasjonale føringer gir innsyn i vitenskapen så langt vi er kommet i dag, og er derfor relevant 
å ta med i denne sammenheng. De mest aktuelle føringene jeg har brukt er: ”Innovasjon i 
omsorg”, ”Velferdsteknologi” og ”Demensplan 2015”. Jeg har brukt stoff fra fagartikler, 
rapporter og bøker i oppgaven. Slik litteratur er mindre verd i et litteraturstudie, men når tema 
er så ferskt anser jeg det som nyttig supplement til forskningen.  
 
For inspirasjon og bedre innsikt i temaet og forskningen har jeg vert på undervisning med 
Mari Berge på Høgskolen i Bergen. Hun er ansvarlig for videreutdanningen i 
omsorgsteknologi og hun gav en innføring i hvor langt vi er kommet per dags dato. I februar 
var jeg i tillegg på seminar om omsorgsteknologi ved Høgskolen Stord/Haugesund. Der ble 
det undervist av ulike aktører fra både tjeneste- og produsentsiden.  
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3.0 Teori 
Første del av teorikapitlet inneholder informasjon rundt fire relevante aspekt ved min 
problemstilling; ”Demens”, ”den nye gruppen eldre”, ”pårørende til hjemmeboende personer 
med demens” og ”omsorgsteknologi”. I del to presenterer jeg forskningen jeg har funnet.   
3.1 Demens: en av de tre største utfordringene for hjemmeboende eldre 
Demens fører til glemsomhet og ofte manglende koordinasjon og redusert oppmerksomhet for 
risiko og potensielle farer. Det er den lidelsen som fører til flest alvorlige funksjonstap i 
slutten av livet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s.11). I nasjonale føringer for 
implementering av omsorgsteknologi tas det utgangspunkt i tre risikofaktorer for 
hjemmeboende eldre; Ensomhet, fall og demens. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011a, s. 
14, 29). Kombinasjonen av disse tre faktorene fører ofte til gjentakende innleggelser på 
sykehus, korttidsopphold på sykehjem og behov for økt bistand i hverdagen. Slikt 
progredierende funksjonstap sliter på pasienten og dens pårørende, og det reduserer 
muligheten for å kunne bo hjemme (Holte et.al. 2013, s. 21).  
 
Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) pålegger helsetjenestene å sikre at tjenestetilbudet 
tilrettelegges med respekt for den enkeltes integritet og verdighet. I følge Demensplan 2015 
skal personer med demens og deres pårørende oppleve trygghet og forutsigbarhet i møte med 
helsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, s. 7).  
 
I følge Holte (2011, s. 42-45) er det viktig å komme tidlig på banen når det gjelder bruk av 
omsorgsteknologi for personer med demens. Det er viktig å tidlig definere hva brukeren har 
behov for, foreta en problemanalyse og på den måten finne en tilpasset løsning. I likhet med 
Andersen, Larsen og Söderhamn (2010, s.182) presiserer Holte at det er viktig med jevnlig 
evaluering og oppfølging for at teknologi skal ha en hensikt hos den enkelte. De fremhever 
viktigheten av godt samarbeid mellom pårørende og helsetjenesten, og mellom profesjonene 
innad i helsetjenesten.  
 
3.2 Fremtidens eldre og planen for omsorg 
Morgendagens eldre er generasjonen som nå har sine siste år i arbeidslivet. Til forskjell fra 
dagens eldre, har de fleste i denne generasjonen hatt et aktivt yrkesliv. De har levd i et 
samfunn som har gått gjennom store forandringer, og de har fått langt flere muligheter og valg 
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som igjen har stilt større krav til deres fleksibilitet. Dette gir grunn til å tro at morgendagens 
eldre vil være mer omstillingsdyktige og omstillingsvillige enn dagens eldre. En har ikke 
grunnlag for å tro at neste generasjons eldre vil kreve mer hjelp, men de vil kreve at det er 
tilpasset deres behov. De vil være orientert om hvilke muligheter som finnes, og vil ønske å 
være med på avgjørelser som blir tatt. Vi ser også at svært mange vil kunne møte tilværelsen 
med andre ressurser, som for eksempel ved å være tryggere med bruk av IKT (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2006, s.10, 42-43).  
 
Brevik og Schmidt (2005, s.14-20) har gjennomført en undersøkelse av den kommende 
generasjonen eldre i Norge. De viser innsikt, vilje og aktivitet når det gjelder å tilpasse egen 
bolig til forberedelse av alderdom og mulig funksjonstap. Et mindretall bor i dag i tilrettelagte  
boliger, men en av fem har planer om selv å foreta justeringer. Undersøkelsen viser at for 
eldre personer er den følelsesmessige tilknytningen til egen bolig og lokalmiljø viktig. 
Samtidig viser de en velvilje til å flytte dersom boligen ikke er tilpasset. En del ser på 
bofellesskap som en mulig boform, og da gjerne blant venner. Per i dag har bare mellom en 
tredjedel og en fjerdedel av hjemmeboende personer med en demensdiagnose et tilrettelagt 
botilbud (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 9).   
 
Helse- og omsorgsdepartementet (2011a, s. 15-18) mener at en aktiv seniorpolitikk er viktig. 
Det kan skape fokus og bidra til at folk tar grep før de får endret helsetilstand. De vil også 
legge til rette for at både nye boliger og eksisterende boliger kan oppgraderes med 
omsorgsteknologi med hjelp av Husbanken. Samhandlingsreformen gir kommunene større 
ansvar for å tenke helhetlig, med tanke på forebygging, tidlig intervensjon og oppfølging av 
sine pasienter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009, s. 15). Helse- og omsorgstjenesteloven 
§ 1-1 (2011) pålegger kommunene å bidra til at den enkelte innbygger skal få mulighet til å 
leve og bo selvstendig.  
 
3.3 Å være pårørende til hjemmeboende eldre som har demens 
Pårørende bidrar med ca 50 % av omsorgen som gis hjemme hos personer med demens i dag. 
En stor del av de ønsker å ha ansvar for sine familiemedlem, og de fleste ønsker at de skal få 
bo hjemme så lenge som mulig (Rokstad og Smebye, 2008, s. 234).  
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Selv om bruk av offentlige omsorgstjenester har økt fra 1960- tallet og frem til nå, viser 
studier at det ikke har ført til reduksjon i familieomsorgen her til lands (Helse- og 
omsorgdepartementet, 2011b, s. 9,26).  
 
Den største gruppen pårørende i dag er yrkesaktive personer i alderen 45-65år. Disse har en 
eller begge foreldre i live, og 70 % hjelper med praktisk bistand eller omsorgsoppgaver til 
foreldrene (Gautun, 2008). Samfunnet er avhengig av pårørendes omsorg og støtte, og at de 
kan være samarbeidspartnere for personer med demens. Det blir færre unge til ta denne 
oppgaven, og samfunnet er avhengig av at pårørende også kan være i arbeid (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2006, s.57).  
 
Helse- og omsorgsdepartementet (2011a, s.17) melder at det vil bli avgjørende å mobilisere 
alle tilgjengelige ressurser fremover og at samspill mellom helsetjenesten, familien og 
lokalsamfunnet må komme i sentrum. Per i dag er det få tiltak som sikrer at pårørende får 
støtte, oppfølging og avlastning. Tilbakemeldingene fra flertallet av pårørende er at 
omsorgsarbeidet oppleves som meningsfullt, men at situasjonen også kan være isolerende og 
slitsom (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011b, s. 7,9). Pårørende til personer med demens 
trenger støtte og kunnskap, samt informasjon om tilgjengelige tiltak for å kunne bidra i 
hverdagen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, s.10).  
 
3.4 Omsorgsteknologi: Sensorer som trygghets- og sikkerhetsteknologi 
I følge helsedirektoratet (2012, s. 15) er velferdsteknologi/ omsorgsteknologi:  
..teknologisk assistanse som bidrar til økt trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, 
mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet og styrker den enkeltes evne til å klare seg 
selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk nedsatt 
funksjonsevne. Velferdsteknologi kan også fungere som teknologisk støtte til 
pårørende og ellers bidra til å forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet på 
tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske løsninger kan i mange tilfeller forebygge behov 
for tjenester eller innleggelse i institusjon.  
 
Omsorgsteknologi deles i fire hovedområder; ”Trygghets- og sikkerhetsteknologi”, 
”kompensasjon og velværeteknologi”, ”teknologi for sosial kontakt” og ”teknologi for 
behandling og pleie”. Målet er at omsorgsteknologi skal være en integrert del av tilbudet til 
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helse og omsorgstjenestene innen år 2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 28). 
Første steg i utviklingen skal fokusere på trygghets- og sikkerhetsteknologi. Dagens 
trygghetsalarm skal da utvikles til en trygghetspakke som inkluderer sensorer og 
smarthusteknologi. Innen trygghets- og sikkerhetsteknologi finnes overvåkningsalarmer; 
komfyrvakt, adgangskontroll (til eks. ytterdør), alarmer for brann, innbrudd og vannlekkasje, 
samt bevegelsesdetektorer. Trygghetsalarmer; trygghetsalarm, aktivitetsdetektor og 
falldetektor (Sintef, 2012, s. 16-18 og Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s.101). I følge 
Helsedirektoratet (2012, s. 11) har denne typen omsorgsteknologi potensial til å bidra til at 
personer med behov for helse- og omsorgstjenester kan bo hjemme lenger. 
 
Smarthusteknologi ble tatt i bruk i Norge for 10 år siden. Interessen og satsningen var liten 
den gang, men har de siste årene skutt fart igjen. Smarthusteknologi vil si sensorteknologi 
som er satt i system og som kan stilles inn til å reagere på valgte preferanser. Teknologien gir 
mulighet for å tilpasse sensorene til den enkelte beboer og kan justeres over tid. I følge 
Teknologirådet (2009) viser erfaringer fra Skottland at smarthusteknologi i mange tilfeller 
bidrar til at brukerne føler seg trygge og mindre stresset og redde når de er hjemme. De føler 
seg også mer uavhengige. Erfaringene viser at pårørende synes smarthusteknologien bidrar til 
å redusere stresset forbundet med å ta seg av et sykt familiemedlem.  
 
Det er gjennomført noen prosjekter i Norge hvor smarthusteknologi er testet i boliger for 
personer med demens. Marshall (2003) beskriver et prosjekt fra Tønsberg. I et bokollektiv for 
personer med demens ble det installert smarthusteknologi. Resultatene var lovende. 
Teknologien bidrog til at brann, fall og vandring ble avverget og personene med demens 
hadde behov for færre nattlige tilsyn. Prosjektet viste at det kan være utfordrende å installerer 
denne typen teknologi i gamle hus (Marshall, 2003).  
 
55 % av norske kommuner bruker omsorgsteknologi i dag. Størst andel har kun 
trygghetsalarm, men ca 30 % av disse kommunene har i tillegg tatt i bruk eller er i startfasen 
med installering av sensorteknologi. Ca 20 % av kommunene som har trygghetsalarm har 
utvidet tjenesten til å også å inneholde sensorer for varsling (Helsedirektoratet, 2012, s. 30-
36). Det satses nå på flere prosjekter i Norge som tester trygghets- og sikkerhetsteknologi. I 
følge Helsedirektoratet viser erfaringene så langt at det er behov for bedre brukertilpasning, 
systemutvikling og kompetanseheving på området, men at det har potensial 
 8 
(Helsedirektoratet, 2012, s. 30-36).  ”Almas hus” er en demonstrasjonsleilighet laget for 
Geriatric Resource Centre i Oslo (Holte et.al. 2013, s. 20).  
 
Andre vestlige land møter de demografiske endringene før oss. Samtidig har de trangere 
økonomi. Utprøving og implementering av omsorgsteknologi er dermed kommet lenger i 
enkelte av våre naboland, spesielt i Storbritannia, Nederland og Danmark. Sverige er også 
kommet et stykke på vei, og det er positivt med tanke på overføringsverdien det kan ha her i 
Norge (Helsedirektoratet, 2012, s. 40-42). Prosjekter fra de nevnte nasjonene er bakgrunn for 
flere av artiklene under.  
3.5 Resultat av litteratursøk 
Fordi omsorgsteknologi er en ny vitenskap fant jeg ingen artikler med samme problemstilling 
som jeg har i oppgaven. Derfor har jeg måttet inkludere studier som i tillegg til å omhandle 
eldre med demens og sensorteknologi, inkluderer mindre spesifiserte brukergrupper og flere 
typer teknologi.  
 
An evaluation of preventive sensor technology for dementia care (Nijhof et. al., 2013).  
Dette er en kvalitativ studie fra Nederland. Prosjektet gikk ut på å installere sensorteknologi 
hos hjemmeboende eldre. Det er kombinert intervju av 14 hjemmeboende eldre (medianalder 
75 år) med en demensdiagnose, deres pårørende, analyser fra møter i prosjektgruppen og 
erfaringer fra to sykepleiere som jobbet med implementeringen. Metoden som er brukt gir 
mulighet til å se flere sider av implementering av sensorteknologi. Forfatterne gjør rede for 
analysemetode, og data som er innsamlet ser ut til å passe med kategoriene de har kommet 
frem til i resultatet.  
 
Studien er relevant fordi den har fokus på hva som kan gjøre implementering av 
sensorteknologi hos denne brukergruppen vellykket, og hva som kan by på utfordringer. 
Forfatterne mener at teknologien potensielt kan bidra til at eldre personer med en 
demensdiagnose kan bo lenger hjemme, men at flere sider ved det må bedres først.  
 
Smart homes- Current features and future perspectives (Chan et. al. 2009).  
I denne oversiktsartikkelen, som har opphav i Frankrike, presenteres tilgjengelig teknologi 
innen smarthus. Det undersøkes hvilke fordeler og ulemper som er med implementering av 
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slik teknologi og mulighetene for å ta den i bruk i vårt fremtidige samfunn. Forskerne drøfter 
også hvorvidt det kan bli en del av dagens hjemmebasert omsorgstjeneste.  
 
Forskerne har gjort systematiske litteratursøk i anerkjente databaser frem til år 2009. Jeg har 
valgt å inkludere den da de fleste studiene var av nyere dato. Det var nyttig å få inntrykk i 
utviklingen. Forskerne har gjort rede for metoden de har brukt ved innsamlingen. Studien 
omfatter mer enn bare sensorteknologi, men fordi de fleste inkluderte studiene har dette med, 
finner jeg resultatene relevante for min problemstilling.  
 
Forskerne understreker at det mangler en klar definisjon på smarthusteknologi og at det var 
utfordrende å få oversikt fordi det omfatter så mye. Forfatterne mener at personer med en 
demensdiagnose er en brukergruppe som potensielt kan dra nytte av å bo i et hus med 
smarthusteknologi. Å utføre oppgaver hjemme kan bli tryggere, spesielt for personer med 
sviktende hukommelse. Forfatterne mener at pårørende også kan dra nytte av 
smarthusteknologi. Studien viser at systemet rundt, for eksempel hjemmesykepleien, også kan 
ha fordel av informasjon fra sensorene. De kan få tidlig varsling av endringer både i aktivitet 
og helsestatus og dermed jobbe mer forebyggende enn vi gjør i dag. Resultatene i studien 
viser at det gir mulighet for redusert antall innleggelser.  
 
Forfatterne understreker at det er mangel på studier som forteller hva som er pasienters 
faktiske behov, og det vanskeliggjør utviklingen av bedre smarthus teknologi. Lovverk og 
etiske holdepunkt er også et hinder for implementeringen. Forfatterne konkluderer med at de 
største utfordringene ligger på systemnivå. 
 
Telecare and older people: who cares where? (Milligan, Roberts og Mort, 2010).  
Dette er en kvalitativ studie fra Storbritannia gjennomført i perioden 2006-2010. Studiens 
fokus er å undersøke hvordan hjemmeboende eldre opplever å motta omsorgsteknologi, samt 
muligheten for implementering i hjemmebasert omsorgstjenester. Formål og metode blir godt 
forklart. Studien er todelt. Første del evaluerer referat fra en konferanse i Nederland. 
Konferansen var i regi av EU og deltakerne var politikere, forskere, produsenter, 
helsepersonell og arkitekter. I andre del av studien gikk forskerne mer i dybden i erfaringer 
fra aktører som spiller en rolle i implementering av omsorgsteknologi. Dette foregikk i 
England, Spania, Nederland og Norge. Hjemmeboende eldre med erfaring med 
omsorgsteknologi, nøkkelpersoner i omsorgstjenesten og produsenter av omsorgsteknologi 
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ble intervjuet.  Observasjoner av omsorgsteknologi og overvåkningssenter gav også grunnlag 
for evalueringen. Denne studien inkluderer mer enn bare sensorteknologi, men har 
hovedfokus på det og er derfor relevant.  
 
Evalueringen viser at teknologien ikke er godt nok utviklet til å møte utfordringene hos de 
skrøpeligste pasientene, eksempelvis de som har en demenssykdom. Forfatterne mener 
utviklingen reflekterer en industri som utvikler seg mer etter etterspørsel og initiativ fra 
produsentene, enn de som trenger utstyret.  
 
Implementing telecare for peole with dementia: Supporting aeging in place in West 
Lothian, Scotland (Bowes og McColgan, 2009). 
Dette er en evalueringsrapport etter et gjennomført prosjekt i West Lothian, Skottland. I 
prosjektet installerte de sikkerhetsteknologi hjemme hos 3200 personer i alderen over 60 år. 
Prosjektet ble startet i 2006 og evaluert over tre år. Målet var at eldre kunne bo hjemme 
lenger. Denne evalueringsrapporten viser erfaringene de fikk med implementering av 
omsorgsteknologi hos personer med demens og er derfor relevant. Alle fikk installert 
bevegelsessesorer, sensorer for oversvømmelse, sensor for temperatur og røyksensor. Andre 
sensorer og alarmer ble installert etter pasientenes ønske og behov. Sensorene var linket 
sammen til et system med tilknytning til en alarmsentral. Evalueringen bygger på erfaringer 
fra brukergruppen, pårørende, helsepersonell og leverandørene av teknologien.  
 
Erfaringen viste at implementering av omsorgsteknologi ikke var for alle. Noen ønsket heller 
å flytte på sykehjem. Det ble også etablert boligkompleks med samme type teknologi. En 
blandet brukergruppe flyttet inn der. Brukerne gav positive tilbakemeldinger på sosialt 
fellesskap og større trygghetsfølelse. Forskerne mener at teknologien i seg selv ikke er 
nøkkelen, men systemet rundt. 
 
Telecare for older People: Promoting Independence, Participation, and Identity (Bowes 
og McColgan 2012).  
Denne artikkelen er også et resultat av prosjektet i West Lothian, Skottland. Artikkelen 
presenterer resultat av intervjuer med 76 utvalgte av de eldre over en treårs periode. 44 
personer bodde i egne hjem, mens de 32 resterende personene flyttet inn i et lokalt nybygg. 
Alle husene ble installert med smarthusteknologi. Målet var å finne fordeler og ulemper med 
implementeringen og se i hvor stor grad omsorgsteknologi kunne fremme selvstendighet, 
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deltakelse og personlig identitet. Studien viser erfaringene de fikk over tid, og er derfor 
relevant. 
 
Pakken av omsorgsteknologi som ble installert, var delt i to. Hoveddelen var et standardisert 
utvalg sensorer for registrering av bevegelse, oversvømmelse, temperatur og røyk. Andre del 
av pakken ble basert på en individuell kartlegging av personen, og dens behov, for eksempel 
kamera ved inngangsdør. Alle monitorer og sensorer ble koblet sammen i et system.  
 
Studien viste gode og lovende resultater. De eldre opplevde at de fikk muligheten til å holde 
på sin identitet og det motiverte dem til å holde seg aktive, både fysisk og sosialt. Pårørende 
opplevde situasjonen som tryggere og mer forutsigbar. Forskerne mener at metoden som ble 
brukt under implementeringen kan ha hatt positiv effekt på utfallet. Utfordringen for vellykket 
bruk ligger i systemet utenfor, og at det er få eksempel på hvordan dette kan organiseres på en 
effektiv måte i dag.  
 
A review of the role of assistive technology for people with dementia in hours of 
darkness (Carswell et.al., 2009).  
Dette er en oversiktsartikkel som jeg har valgt å inkludere fordi den handler om bruk av 
teknologi til sikkerhet for personer med demens. Studien har hovedfokus på sensorteknologi, 
noe som gjør den relevant i denne sammenheng. Forskerne gjør rede for metoden som er 
brukt i forbindelse med litteratursøk, inklusjons og eksklusjonskriterier, og at analysen er 
gjennomført på en tilfredsstillende måte. Oversiktsartikkelen er skrevet og publisert i  Irland, 
men studiene er fra flere europeiske land.  
 
Resultatene viser et klart behov for mer forskning på eksakte utfordrende situasjoner for 
brukergruppen, slik at teknologien kan tilpasses det. Sensorteknologi gir muligheten til å 
avlese data over tid og dermed tilpasse intervensjoner på bakgrunn av det. Forskerne mener at 
samlet sett ser det ut til at sensorteknologi har potensialet til å gi bedre sikkerhet for 
hjemmeboende eldre med demens, men at vi vet for lite om de langsiktige gevinstene enda. 
De viste til at et fåtall videreførte bruken av teknologien etter at prosjektene var ferdige.  
 
Smart home technologies for health and social care support (Martin et.al., 2008).  
Dette er en oversiktsartikkel publisert i Cochrane library. Studien er relevant fordi den 
undersøker om smarthusteknologi har effekt på hjemmeboende eldres helsestatus, eller en 
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finansiell gevinst i form av at en unngår permanente innleggelser i institusjon (altså om en 
kan bo lenger hjemme). Studien gjør rede for bruk av metode, litteratursøk og for analysering 
av studiene. Den har strenge kriterier for inkludering og ekskludering av artikler, og finner 
dermed ingen relevante for problemstillingen. De etterlyser randomiserte kontrollerte studier 
som viser effekten over tid. Forskerne finner det interessant at det tydelig er en mangel på 
nasjonale og internasjonal enighet om terminologi, klassifikasjon og modeller, og mener det 
gjerne kan bremse forskning og utvikling. Dette er den eneste relevante studien jeg har funnet 
i Cochrane library.  
4.0 Drøfting 
Målet med oppgaven er å undersøke om eldre personer med demens kan bo lenger hjemme 
med hjelp av omsorgsteknologi. Funnene jeg har gjort viser at dette er en ny vitenskap og 
resultatene er varierte. Jeg har fått innsyn i mange faktorer som påvirker hvorvidt denne 
brukergruppen kan ha nytte av omsorgsteknologi i hjemmet. Jeg har brukt informasjon fra 
teoridelen og egne erfaringer fra praksis i hjemmesykepleien til å drøfte de ulike sidene. 
Drøftingen er delt inn i to. Først drøfter jeg omsorgsteknologi til personer med demens som 
bor hjemme og deres pårørende. I andre del drøfter jeg omsorgsteknologiens utvikling og 
hvorvidt systemet rundt omsorgsteknologien kan bidra til at personer med demens kan bo 
lenger hjemme.   
 
Omsorgsteknologi for hjemmeboende personer med demens og deres pårørende. 
Det er sjelden jeg møter personer som ønsker å komme på sykehjem når de blir eldre. De vil 
klare seg hjemme så lenge som mulig. I min jobb ser jeg at å planlegge og tilpasse er 
nødvendig for at eldre personer med demens skal kunne bo hjemme. Helse og 
omsorgstjenesteloven (2011) pålegger oss å tilpasse med respekt for den enkeltes integritet og 
verdighet. Det er en diffus lovformulering og det finnes ingen fasit på hvordan man kan 
tilpasse individuelt. Det er heller ikke noen fasit på hvordan vi skal tilpasse med hjelp av 
omsorgsteknologi. Min erfaring er at å ta i bruk teknologi og andre hjelpemidler er en  
uskreven oppgave og dermed ofte overlatt til et tilfeldig initiativ fra pårørende eller en 
representant fra kommunehelsetjenesten.   
 
For å kunne tilpasse individuelt må vi vite hvilke behov som skal dekkes. Det er forsket på 
personer med demens som bor på sykehjem og hvilke behov de har. Til sammenligning finnes 
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det lite forskning på hva denne brukergruppen trenger når de bor hjemme (Carswell et.al. 
2009, Chan et.al. 2009). Kan vi da vite hva vi skal tilby? Erfaring og kjennskapet til personen 
over tid kan gi oss et bilde av hvilke behov han har og det er viktig i slik tilpassing (Holte, 
2011, s. 42-45). Likevel vet jeg, som relativt nyutdannet sykepleier, at jeg er avhengig av mer 
enn erfaringen min. Hva jeg vurderer som viktig formes av min lille erfaring. Det samme 
gjelder for min kollega, og ofte har vi to forskjellige fokus. Sammen finner vi ofte gode 
løsninger, men det må være et mål at jeg skal kunne bidra med dette når jeg står alene. Med 
mer kunnskap om denne brukergruppen og behovet de har når de bor hjemme, kunne vi 
gjerne utviklet er verktøy som kvalitetssikret tilbudet de fikk (Charswell et.al. 2009, Chan et. 
al. 2009). 
 
Jeg har sett tilfeller hvor personer med demens har fått tildelt omsorgsteknologi de ikke har 
nytte av. Et eksempel er trygghetsalarmen som min kommune tilbyr. Hensikten er god: 
Dersom personen faller, eller av andre grunner har behov for bistand, kan han trykke på 
alarmen og hjelpen kommer. Men for personer med demens vil hensikten gjerne ikke komme 
til sin rett. Det hjelper lite å ha trygghetsalarm dersom man ikke husker at man har den, eller 
hvordan den brukes. Likevel deles de ut til denne brukergruppen, også sent i sykdomsforløpet 
når evnen til å lære er svekket. Det er generelt vanskelig å tilpasse seg hjelpemidler, og da 
spesielt for personer med demens. Utfordringen ligger i å få til teknologi som er tilpasset 
personens behov og forutsetninger (Holte 2011, s. 42-45).  
 
Sensorteknologi skal kunne fungere som et forebyggende tiltak hjemme hos personer med 
demens (Chan et. al. 2009). Dersom det er installert sensorer på komfyr og kaffetrakter, skal 
den være stilt inn på tid og temperatur slik at brann ikke oppstår. Andre eksempler er sensorer 
som plasseres på kjøleskap og i personenes lenestol. Sensorene kan da oppgi om personen 
ikke åpner kjøleskapet, eller om han sitter i stolen istedenfor å sove i sengen om natten. Med 
hjelp av denne informasjonen kan vi avdekke oppdage behov og sette i gang tiltak tideligere 
(Nijhof et.al. 2010, Chan et. al. 2009). Sensorteknologien kan da bidra til en mer 
forebyggende behandling og gi mulighet til bedre helsestatus og gjerne færre innleggelser på 
sykehus (Chan et. al. 2009). Så kan vi stille oss spørsmålet om dette er nok? Det har lite å si at 
sensoren står på kjøleskapsdøren dersom vedkommende ligger på gulvet og ikke kommer 
opp. Som nevnt er fall en av de største farene for eldre personer med demens (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2011a, s. 14). Dersom sensoren ikke også fanger opp akutte 
situasjoner, kan effekten diskuteres. For noen vil det hjelpe mye at sensorene virker 
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forebyggende, men i mange tilfeller er vi avhengige av at akutte situasjoner avdekkes. 
Dersom det blir installert sensorer som er stilt inn med begge hensikter vil det treffe behovene 
til en større gruppe (Nijhof et.al. 2010, Carswell et.al 2009). Samtidig er det ikke sikkert at 
samtlige sensorer er nødvendig hos alle. Det er funnet gode resultater med å sette sammen 
pakker hvor en del er standardisert og en del er individuelt tilpasset. Den standardiserte delen 
vil da hindre, avdekke eller varsle farer som brann oversvømmelse. Mens den individuelt 
tilpassede delen kan inneholde sensorer som fanger opp farer som er aktuell for den enkelte 
person, som fall og vandring om natten (Bowes og McColgan, 2009).   
 
Flere faktorer påvirker utbyttet av omsorgsteknologi for denne brukergruppen. Tidspunktet 
teknologien blir installert på kan spille en rolle. Det er lurt å installere tidlig for at personen 
skal bli vant til å ha det i huset (Bowes og McColgan, 2009). Ingen av studiene gir et eksakt 
tidspunkt for når det bør installeres, men at det bør skje på et tidlig stadium i 
sykdomsforløpet. Fra praksis har jeg erfart at å søke om tekniske hjelpemidler ikke er tildelt 
en spesiell yrkesgruppe eller ansatt i kommunen. Noen pårørende skaffer og monterer 
apparatene selv. Noen ganger er det kommunens fysio- og ergoterapitjeneste, og noen ganger 
hjemmesykepleien. Prosessen kan settes i gang av forvaltningens representant ved første 
hjemmebesøk og kommunens trygghetssykepleier gjør det i enkelte tilfeller. Erfaringen min 
er at det ikke er et system som sikrer at tiltakene iverksettes til riktig tid. Det er i stor grad 
overlatt til tilfeldige initiativ fra enkeltpersoner, enten pårørende eller i helsetjenesten. Siden 
personer med demens møter helsetjenesten på så ulike tidspunkt utfordrer det muligheten til å 
kunne sette i gang tiltak tidlig. En systematisering og ansvarliggjøring kan gjerne være lurt i 
praksis. Ingen av studiene peker ut noen som nøkkelpersoner for denne oppgaven. Men det er 
grunn til å spørre seg om vi får maksimalt utbytte når oppstarten er så tilfeldig? Vurdering, 
valg av utstyr og installering krever i følge helsedirektoratet (2012, s. 30-36) informasjon og 
kompetanse. 
 
Når personer med demens gradvis mister hukommelsen, blir behovet for bistand og tettere 
oppfølging økende (Holte et.al. 2013). Samtidig som tidlig iverksetting er viktig, må 
evaluering og påfølgende justeringer til for at omsorgsteknologi skal fungere optimalt (Holte, 
2011, s. 42-45 og Andersen, Larsen og Søderhamn, 2010, s. 182.) Når vi som er rekvirenter 
for hjelpemiddelsentralen bestiller hjelpemidler, signerer vi på at vi skal gi opplæring og følge 
opp pasientens bruk. Min erfaring er at vi ofte signerer, men glemmer oppfølgingen. Det betyr 
at teknologien som settes inn og tilpasses i første fase ikke vil være godt nok tilpasset når 
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sykdommen går fra moderat over i en alvorlig fase (Bowes og McColgan, 2009). Igjen er 
trygghetsalarmen et godt eksempel. I et tidlig stadium av demenssykdommen vil personen 
kunne bruke en trygghetsalarm som må utløses manuelt. Senere i forløpet er det behov for en 
annen form for varsling. På den ene siden kan det nok være lurt at en utvalgt person er 
ansvarliggjort. Ideelt sett skulle det være det beste dersom man fulgte personen med demens 
tett over tid. På den andre siden vil det være et svært sårbart system fordi de ansatte ikke alltid 
følger samme pasient over tid. På den måten vil det være utfordrende å følge opp visst ikke 
flere i hjelpeapparatet som er nært på personen, er rustet til å gjøre denne vurderingen og 
foreta endringene (Bowes og McColgan, 2009). Helse- og omsorgdepartementet (2011a, s.17) 
påpeker viktigheten av å få til et samarbeid mellom pårørende og helsetjenesten. Pårørende er 
ofte de som følger best med over tid, og de vil kunne være viktige samarbeidspartnere i en 
slik oppfølging.  
 
I praksis ser jeg ofte at pårørende til personer med demens er interesserte og ofrer mye for å 
delta og å følge opp. De fleste ønsker å gjøre det som skal til for at de kan bo hjemme 
(Rekstad og Smeby, 2008, s.234). Dermed er de kanskje ideelle personer i forbindelse med 
både installering og oppfølging av omsorgsteknologi for denne brukergruppen. På den andre 
siden er det svært varierende hvor mange pårørende hver person har og hvor nærme de bor. 
Vi må også tenke på at pårørende til personer med demens er allerede utsatt for store 
belastninger bare med å være pårørende. Noen ganger blir belastningen for stor og behovet 
for hjelp fra det offentlige øker (Nijhof et.al. 2010, Rokstad og Smeby, 2008, s.237). Det blir 
gjerne utfordrende å utvikle et system hvor pårørende skal ha den utøvende og oppfølgende 
rollen i noen tilfeller, mens det i andre tilfeller er styrt fra det offentlige. Pårørende er ikke 
juridisk forpliktet til å ta seg av personen med demens og de har mulighet til å trekke seg 
tilbake når det blir for belastende. Det er kommunen som har ansvar for å levere en 
helsetjeneste hvor forebygging, tidlig intervensjon og oppfølging blir ivaretatt hos hver enkelt 
(Helse- og omsorgsdeartementet, 2009, s.15). Vi trenger mer forskning for å finne ut hvem 
som egner seg best til å være det gjennomførende leddet i denne prosessen, og hvordan et 
eventuelt samarbeid skal foregå. Forhåpentlig vil noen av de pågående prosjektene i Norge 
kunne gi forslag om hva som har mulighet til å fungere. 
 
Som nevnt i forrige avsnitt kan det være en stor belastning å være pårørende til personer med 
demens som bor hjemme. Personen med demens krever som regel mer og mer omsorg og 
oppfølging utover i sykdomsforløpet og dette krever tid og energi fra de pårørende. Selv om 
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pårørende ikke nødvendigvis skal ha ansvar for omsorgsteknologien, bør de gjerne være med 
i vurderingen. Hvor skoen trykker og hvilken avlastning de trenger er verdifull informasjon 
(Bowes og McColgan, 2009). Dersom pårørende er redd for at deres familiemedlem med 
demens skal gå ut om natten, eller falle og bli liggende, har det liten hensikt om sensorene 
kun varsler brann eller oversvømmelse. Dersom pårørendes bekymring er at personen ikke får 
i seg nok mat, men de vet at personen aldri går ut alene, vil en døralarm være unyttig i 
forsøket på å redusere bekymring og belastningen for dem (Nijhof et.al. 2013, Bowes og 
McColgan, 2009). Sensorene har mulighet til å avlaste de pårørende ved å avdekke behov på 
et tidlig stadium. Man kan da tilby ekstra hjelp til personen med demens. Ved å ha en 
dokumentert grunn til å øke opp den offentlige bistanden kan det føre til flere besøk fra 
hjemmesykepleien og dermed mer avlastning for de pårørende (Carswell et.al. 2009).  
 
Per i dag er det kun mellom 1/3 og 1/4 av hjemmeboende personer med demens som bor i en 
tilpasset bolig (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006, s. 9). Det kan være en utfordring i 
forhold til å få installert omsorgsteknologi. I noen tilfeller vil installasjonen kunne føre til en  
stor inngripen og oppleves mer til bry enn til nytte (Marshall, 2013). Likevel ser vi heldigvis 
at den kommende eldregenerasjonen ønsker å oppgradere sine hjem og legge til rette slik at de 
skal ha muligheten til å bo hjemme lenger (Brevik og Schmidt, 2005, s. 14-20). De 
kjennetegnes som en mer fleksibel og omstillingsdyktig generasjon og det gir grunn til å tro at 
nye metoder ikke bare er mulig, men kanskje også nødvendig i tiden fremover (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2006, s. 42-43). Det positive er at det kan bli lettere å installere ulike 
typer omsorgsteknologi enn det er i dag. Det vil gjerne ikke bli så synlig i tilpassede boliger, 
og en kan da slippe følelsen av at hjemmemiljøet forandres med slike tiltak (Nijhof et.al., 
2013).   
 
Kommunene vil nok kunne spare mye dersom privatpersoner tar ansvar for å tilpasse egne 
hus. På den andre siden kan det nok være utfordrende for noen å ha råd til en oppgradering av 
hjemmet. Vi vet at den kommende eldregenerasjonen er velstående, men det vil alltid være 
personer som ikke har økonomi til å foreta disse endringene selv. Studiene tar ikke stilling til 
hvorvidt installasjon av omsorgsteknologi skal være offentlig finansiert eller om 
privatpersoner skal måtte betale det selv. Da jeg var på seminar ved Høgskolen 
Stord/Haugesund hadde Lyse Energi fra Stavanger en presentasjon. De hadde laget en 
utstyrspakke som privatpersoner kunne få kjøpt og installert i hjemmene sine. De fortalte at 
interessen var stor. Jeg møtte også flere privatpersoner på dette seminaret som var på utkikk 
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etter smarte løsninger for eget eller et familiemedlems hjem. Oppfatningen min er at 
interessen hos denne generasjonen absolutt er til stede, men at det er vanskelig å vite hva som 
er best og hva en vil kunne få brukt for på lang sikt. Det er utfordrende å selv gjøre endringer 
når det finnes så få  nasjonale anbefalinger og retningslinjer for dette enda (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2011a, s. 143).  
  
Det var interessant å se at mange av de som svarte i Brevik og Schmidt (2005, s. 14-20) sin 
undersøkelse faktisk kunne tenke seg å danne bofellesskap med andre de kjente. Igjen ser vi at 
denne generasjonen ikke nødvendigvis tenker helt tradisjonelt og er villige til å se på nye 
løsninger. Det positive med at mange eldre bor sammen er at hjelpen sjelden er langt unna. I 
sonen hvor jeg jobber ligger det flere boligkompleks for eldre. Som regel er det en pleier i 
nærheten av disse leilighetene. Ved behov for bistand har man da mulighet til å få hjelp raskt. 
Det er også lettere å få til tilsyn på kort varsel dersom det en dag er indikasjon for det.  
Finansiering gjennom husbanken for å bygge boligkompleks med smarthusteknologi kan 
gjøre det lettere (Helse og omsorgsdepartementet, 2011a, s. 18). Likevel er det kanskje ikke 
nødvendig at slike boligkompleks kun skal bli bebodd av eldre? Boligprosjektet Bjerknesplass 
ferdigstilles i disse dager i Bergen. I boligkomplekset er det installert noen standardiserte 
sensorer, som komfyrvakt og lysregulering. Det er laget til slik at man kan utvide tilbudet 
etter eget ønske og behov. Men i dette bygget bor det folk fra alle generasjoner. Det kan jo 
også være en ressurs for de eldre.     
 
Omsorgsteknologiens utvikling og hvorvidt systemet rundt omsorgsteknologien kan 
bidra til at personer med demens kan bo lenger hjemme.   
Selv om omsorgsteknologi regnes for å være i en startfase i Norge, har selve teknologien vert 
i  utvikling lenge. I november var jeg på synfaring i omsorgslaben ved Høgskolen i Bergen. 
Hovedingeniøren der fortalte at det meste som var installert på laben de siste årene var nå 
utdatert. Det var kommet langt bedre ting på markedet. Så dette er en industri som er i 
utvikling og mange, både nasjonale og internasjonale, produsenter ser muligheter innen denne 
vitenskapen.  
 
Det er interessant å se på hva som styrer utviklingen. I all hovedsak ser det ut til å være ideer 
fra produsentene, og ikke forespørsler fra forbrukerne. Fordelen med det er at det skapes 
konkurranse på markedet og flere produsenter konkurrerer om å lage de beste produktene. 
Bakdelen med denne utviklingen er at produktene kanskje ikke blir skreddersydd til 
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brukergruppens behov (Milligan, Roberts og Port, 2010). Når produsentene styrer utviklingen 
tar de hensyn til andre elementer, for eksempel pris. Produsentene er selvsagt avhengig av å 
kunne selge i store kvantum. Faren er hvis det kun lages generaliserte produkter som skal 
passe til alle. For skrøpelige brukergrupper, som personer med demens, vil gjerne ikke denne 
typen teknologi være god nok (Bowes og McColgan, 2009). Forskningen må nok ta sin del av 
ansvaret for at utviklingen per i dag er slik. Før ble det forsket mer på omsorgsteknologi for 
spesifiserte brukergrupper, mens forskningen i dag er ofte generalisert (Bowes og McColgan, 
2009). Brukergruppen ”eldre” går igjen i mange studier. Denne brukergruppen er sammensatt 
og de har svært varierte behov. Det er da grunn til å stille spørsmål om forskningen finner 
gode nok svar? På den andre siden må vi ta hensyn til at denne vitenskapen er ny. Det kan 
være lurt å søke bredt i starten for å få en idé om hvor de spesifikke utfordringene ligger 
(Milligan, Roberts og Port, 2010). Likevel bør det skje en utvikling snart. Dersom det ikke 
forskes på spesifiserte brukergrupper, er det vanskelig for produsentene å vite hvordan de kan 
bedre sine produkter (Chan et.al. 2009). Da jeg søkte i databasene til dette studiet fant jeg 
flere prosjektplaner for studier hvor brukergruppen i større grad var konkret. Kanskje 
kritikken som kommer frem i de eksisterende studiene dermed blir tatt til etterretning nå.  
 
Det har vert mye frustrasjon rundt begrepene omsorgsteknologi og velferdsteknologi. For det 
første at man ikke enes om et av begrepene, men også at det er vanskelig å få kontroll på hva 
de betyr (Martin, et.al. 2008). Feltet er så bredt at det kan være utfordrende å få oversikt og å 
hente ut den informasjonen man har behov for (Chan et.al. 2009). Samtidig er det kanskje 
nødvendig at begrepene ikke betyr noe helt eksakt og avgrenset enda. Det kan begrense den 
varierte utprøvingen og snevre inn svarene nå i startfasen. Som vist i teorikapitlet er det flere 
nasjonale føringer som gir en idé om veien videre, men det er ingen vedtatt plan for innføring 
av omsorgsteknologi enda. Kommunene er oppfordret til å vise initiativ og vilje til utprøving 
og implementering, men ingen kommuner er per i dag pålagt å bruke omsorgsteknologi 
(Helsedirektoratet, 2012, s. 29-30). At det ikke er vedtatt en plan på bakgrunn av utenlandsk 
forskning kan være positivt for å gi bredde, men samtidig kan de frie tøylene gi en lite 
effektiv progresjon. Jeg tror det er viktig at vi lærer av alle prosjektene som gjennomføres 
innen omsorgsteknologi nå. Det får meg dermed til å stille spørsmål ved oversiktartikkelen til 
Martin et.al. (2008). Dersom det er så strenge krav til inklusjonskriterier så tidlig i denne 
utviklingen, hemmer ikke det oss i å se mulighetene? Med så ny vitenskap tenker jeg vi er 
avhengig av å ta lærdom av prosjekter som kan si noe om tendensene av det vi er ute etter. 
Men samtidig er det da viktig at informasjonen som vinnes frem lokalt blir samlet og brukt i 
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det videre arbeidet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011a, s. 132). Per i dag er det ikke et 
nasjonalt fora som ivaretar den verdifulle kunnskapen vi får gjennom prosjektene i Norge. 
Faren med at vi ikke har det er at nye prosjekter gjerne baserer seg på gammel og utdatert 
forskning slik at vi ikke kommer noe lenger (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011a, s. 143).  
 
Innovasjon betyr det nye og ukjente, det risikable og eksperimentelle (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2011a, s.34). Innovasjon i sammenheng med omsorgsteknologi 
trenger ikke å være så mye nytt, men å se hvordan vi kan bruke vår kunnskap på en annen 
måte (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011a, s.34). Et eksempel på dette er når vi stadig går 
inn til fru Hansen på natten for å se at hun sover og har det bra. Nesten hver natt våkner hun 
av at vi låser oss inn og det skaper forvirring og uro for henne. Lite vet vi om hun i det hele 
tatt får sove etter besøket. Er det god omsorg? Intensjonen er jo god, men er det mulig at vi 
kunne gitt bedre omsorg med hjelp av sensorteknologi? På den siden ville det vert bedre om 
teknologien kunne varsle når fru Hansen var våken. Man kunne da gå inn når hun var våken, 
men hun kunne få sove i fred når det var tilfellet. Fru Hansens nattesøvn kunne da bli bedre. 
På den andre siden er vi avhengig av at teknologien og systemet rundt fungerer for at det skal 
være forsvarlig. Per i dag er det gjerne en falsk trygghet, men dersom teknologien og systemet 
blir bedre vil det også kunne gi slike muligheter. Noen av de eldre i Bowes og McColgan 
(2009) sin rapport ytret at det var befriende å slippe unødvendig tilsyn fra hjemmetjenesten. 
Det gav også mulighet til å være mer aktiv i hverdagen. Så menneskelig omsorg alene har 
gjerne sine begrensninger det og?  
 
Helsedirektoratets utredning om velferdsteknologi (2012, s. 30-36) viser til behovet for et 
system som er tilpasset bruk av omsorgsteknologi. Som nevnt er trygghetsalarm det mest 
utbredte innen omsorgsteknologi i dag. Hvordan disse alarmene er organisert varierer i 
kommunene. Noen steder er det legevakten i samarbeid med hjemmesykepleien, andre steder 
er det private aktører, og noen steder er det en kombinasjon (Helsedirektoratet, 2012, s. 32). 
På den ene siden kan de individuelle forskjellene i kommunene føre til en utfordring dersom 
vi skal gjøre endringer på nasjonalt plan. Når kommunene har så ulik praksis, kan gjerne 
resultatene av forsøk bli mindre overføringsdyktige. På den andre siden kan det at 
kommunene prøver ut forskjellige alternativer gjerne også være positivt (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2011, s. 129). Det gir muligheten til å komme frem til et knippe 
løsninger man kan velge fra. Med så store variasjoner som vi har både i geografi og 
demografi, vil nok ikke de samme løsningene være gode eller gjennomførbare alle steder. I 
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den sammenheng er det også viktig å være bevisst på at resultatene vi får fra studier i utlandet 
gjerne heller ikke alltid er overførbare til vår praksis.  
 
Den største utfordringen på veien mot å få omsorgsteknologi som gir effekt, ligger i systemet 
rundt (Chan et.al. 2009, Bowes og McColgan, 2009, 2012). Det finnes få eksempler på 
effektive system som gir teknologien mulighet til å hjelpe brukerne. Bowes og McColgan 
(2012) satte fokus på å utvikle systemet slik at både brukerne og de ansatte i hjemmetjenesten 
kunne oppleve trygghet og forutsigbarhet. Gjennomføringen var nøye planlagt og de hadde 
fokus på opplæring og kompetanseheving av alle involverte. Denne studien fikk gode 
resultater og tilbakemeldingene var positive. Forskerne mente at systemet rundt 
implementeringen var det som betydde mest for den gode evalueringen. Det viser hvor 
avgjørende denne delen av utviklingen er. At omsorgsteknologi betyr 20 % teknologi og 80 % 
organisering, er nok et reelt utsagn (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011a, s. 98). På den 
ene siden er vi avhengig av at teknologien er godt nok utviklet. Men på den andre siden 
oppnår ikke teknologien sitt potensial uten et tilstrekkelig system rundt. Teknologi og 
organisering er to deler av samme sak, som er helt avhengig av hverandre (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2011a, s. 98).  
 
Men hva skal til på systemnivå for at omsorgsteknologi skal gi optimal effekt? En av 
utfordringene er gjerne at vi tenker at den skal inn i vårt tradisjonelle system? Det blir 
utfordrende å tenke helt tradisjonell omsorg samtidig som vi velger nye løsninger (Chan et.al., 
2009). På den ene siden er vi kjent med dagens system og det vil være enkelt å implementere 
noe nytt der. På den måten vil det ikke bli så store forandringer verken for brukerne, 
pårørende eller helsepersonellet. Man vil ikke føle at alt er nytt og motstanden blir gjerne 
mindre. Min erfaring er at det noen ganger kan være utfordrende å implementere ny praksis. 
Vi har en travel og uforutsigbar hverdag, og det gjør gjerne at vi ønsker å holde rammene 
stabile. Det krever tid og endringsvilje. For på den andre siden er det ikke sikkert at brukerne 
kan få det beste ut av at teknologien dersom vi skal holde på vårt gamle system og måte å 
tenke på (Chan et. al. 2009).  
 
Etter å ha lest flere av studiene har jeg etter hvert blitt mer bevisst på at den største 
utfordringen ikke ligger i teknologien, men sannsynligvis hos oss som skal anvende den. I 
følge Helsedirektoratet (2012, s. 30-36) viser behovet for kompetanseheving seg allerede nå. 
Da jeg var på seminar på Høgskolen Stord/Haugesund drøftet vi dette. Flere høgskoler tilbyr 
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videreutdanning i omsorgsteknologi, men det bør gjerne bli en obligatorisk del av 
grunnutdanningen? Jeg har snakket med sykepleierstudenter ved Høgskolen i Bergen som 
forteller at de har fått en kort innføring ved omsorgslaben på skolen. Sykepleiere har, slik jeg 
ser det, en nøkkelrolle både i forbindelse med teknologiutviklingen, men også i forbindelse 
med systemutviklingen. Vår kunnskap om brukergruppen og deres behov er avgjørende i 
begge prosessene. Samtidig er omsorgsteknologi er en tverrfaglig vitenskap hvor man trenger 
spesialister innen ulike fagfelt. Ingeniører, elektrikere, bygningsarbeidere, ergoterapeuter, 
sykepleiere og flere. Vi er avhengige av å dele kompetansen mellom oss (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2011a, s. 111). I studien til Bowes og McColgan ble personalet fulgt 
opp og veiledet. De fikk til et helhetlig system rundt implementeringen både med pleierne, 
installatørene og de pårørende. Dersom de som utdannes i dag får noe av dette allerede på 
utdanningen kan det gjerne bidra til en enklere prosess på sikt? 
 
Samtidig ser det ut som at en allmenngjøring av kunnskapen er nødvendig. Skal pårørende 
kunne anvende teknologien og få utbytte, må de vite hvordan den brukes. Skal eldre i dag 
kunne forberede seg på alderdommen ved å tilrettelegge bosituasjon, må kunnskapen ut og de 
må se nytteverdien i investeringen. Det står i Demensplan 2015 at pasienten skal oppleve 
trygghet og forutsigbarhet i møte med helsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, 
s. 7). Kan vi bidra til at eldre er bedre forberedt og dermed opplever forutsigbarhet ved endret 
helsetilstand? Dersom eldre får veiledning i hvordan de kan tilrettelegge egen bolig, vil det 
gjerne kunne gjøre de bedre rustet? Siden mer av helse- og omsorgstilbudet kommer til å skje 
i hjemmet, vil en tilpasset bolig trolig kunne gjøre tjenesten bedre. Min erfaring er at lite 
tilrettelagte hjem ofte skaper stor bekymring for de eldre når helseplagene melder seg. Det er 
også da de har minst overskudd til å gjøre slike grep. I hjemmene hvor det er godt tilrettelagt, 
får de fysiske omgivelsen mindre fokus og det blir rom til å konsentrere seg om det som er 
viktig: nemlig pasienten. Heldigvis viser tallene til Brevik og Schmidt (2005, s.14-20) at 
mange er bevisste på hvilken nytte det kan ha å tilrettelegge boligen i tidlig alderdom, men 
det gjelder i hovedsak tradisjonell tilrettelegging som universell utforming. Dersom eldre får 
kunnskap og ser nytten i å installere omsorgsteknologiske løsninger i tillegg, vil det gjerne 
kunne skape større trygghet og forutsigbarhet dersom sykdommen skulle ramme de. 
Hensikten med prosjektet ”Almas hus” er å være en informasjonskilde for fremtidens 
muligheter innen omsorgsteknologi. Leiligheten har fått mye oppmerksomhet i media og 
mange privatpersoner har også vert der for å få kunnskap og inspirasjon (Holte et.al. 2013, s. 
20). Det gjenspeiler den kommende generasjonen slik den er beskrevet. Omstillingsdyktige og 
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interessert i å ta grep i forbindelse med egen helse og hverdag. Da jeg var på seminar ved 
Høgskolen Stord/Haugesund møtte jeg flere privatpersoner som var der på eget initiativ. De 
ønsket å få kunnskap om hvordan de kunne tilpasse egen eller familiemedlemmers bolig. Det 
stemmer også med erfaringen jeg har fått fra min praksis i hjemmesykepleien. De fleste 
ønsker å kunne yte noe selv eller for sine nærmeste slik at alderdommen kan bli så trygg og 
forutsigbar som mulig.  
5.0 Konklusjon 
Ja, omsorgsteknologi kan bidra til at eldre hjemmeboende personer med demens kan bo 
lenger hjemme. Det er oppfatningen jeg har etter gjennomføringen av dette litteraturstudie. 
Det er fordi jeg ser at omsorgsteknologi handler mest om organisering og arbeidsmåte. Vi har 
muligheten til å tilpasse det etter brukerens behov. På grunn av at omsorgsteknologi er en ny 
vitenskap, har vi ikke har hatt mulighet til å se den langsiktige effekten over tid. Ut fra 
resultatene av de relevante studiene jeg fant, syns jeg likevel det er grunnlag for å si at 
tendensene virker positive. Men det er mange ting som utfordrer muligheten til å bo lenger 
hjemme med en demensdiagnose. Og det er mange ting som utfordrer omsorgsteknologien 
som løsning. Mest av alt hvordan vi tenker og organiserer løsningen. Omsorgsteknologi er 
gjerne ikke for alle, men for den kommende generasjon vil det gjerne passe flere. Det trengs 
mer forskning og økt kompetanse. I starten av dette arbeidet var jeg skeptisk til teknologi som 
virkemiddel i omsorg. Etter fordypningen ser jeg nå potensialet det har til å hjelpe mange 
brukergrupper. Jeg får sitere den britiske popgruppa The Wombats; ”I never knew I was a 
technofan.” Det blir spennende å være med på utviklingen videre! 
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Vedlegg 1 
 
SØKEHISTORIKK 
Problemstilling:  
Kan eldre personer med demens bo hjemme lenger med hjelp av omsorgsteknologi? 
 
(Artiklene ble funnet i fere av databasene. I denne oversikten er de lagt inn i den databasen 
jeg lastet de ned fra.) 
 
Database/ 
Søkemotor(Nettsted 
Søke 
nr 
Søkeord/ Emneord/ 
Søkekombinasjoner 
Antall 
treff 
Kommentarer 
Cochrane Library 1 Dementia OR cognitive 
impairment 
13587  
 2 Telecare OR 
Technology OR 
smarthouse OR sensor 
technology 
33427  
 3 Home 19267  
 4 #1 AND #2 AND #3 336  
 5 Telecare OR 
smarthouse OR sensor 
technology 
447  
 6 #1 AND #5 AND #3 18 Treff på artikkel: 
Martin et.al. 2008  
     
PubMed 1 Dementia OR cognitive 
impairment 
175610  
 2 Telecare OR 
Technology OR 
smarthouse OR sensor 
technology 
785574  
 3 Age in place 26199  
 4 Home 174814  
 27 
 5 #1 AND #2 AND #3 7 Ingen relevante treff 
 6 #1 AND #2 AND #4 232 Treff på artikkel: 
Nijhof et.al. 2013 
 7 Telecare OR 
smarthouse OR sensor 
technology 
13223  
 8 #1 AND #7 # 4 28 Treff på artikkel: 
Carswell et.al 2009 
 9 Smart home (Review 
filter) 
41 Treff på artikkel: 
Chan et.al. 2009. 
 10  Telecare (Review filter) 194  
     
MEDLINE 1 Dementia OR cognitive 
impairment 
61337  
 2 Telecare OR 
smarthouse OR sensor 
technology 
809  
 3 Home 167229  
 4 Age in place 80  
 5 #1 AND #2 AND #3 11 2 relevante treff. Også 
funnet i andre 
databaser. 
 6 #1 AND #2 AND #4 0 Ingen treff 
     
Ovid Nursing 1 Dementia OR cognitive 
impairment 
8130  
 2 Telecare OR 
Technology OR Smart 
home OR sensor 
technology 
13172  
 3 Age in place OR Home 33796  
 4 #1 AND #2 AND #3 20 Ingen relevante treff 
     
 28 
EMBASE 1 Dementia OR Cogntive 
impairment 
106695  
 2 Telecare OR 
Technology OR Smart 
home OR sensor 
technology 
70075  
 3 Age in place OR Home 50989  
 4 #1 AND #2 AND #3  0 Ingen treff 
 5 #1 AND #2 330  
 6 Telecare OR Smart 
home OR Sensor 
technology 
982  
 7 #1 AND #6 19 2 relevante treff. Også 
funnet i andre 
databaser. 
     
SveMed+ 1 Omsorgsteknologi 2  
 2 Smarthus 1  
 3 Teknologi 2032  
 4 Demens 1670  
 5 #3 AND #4 26 Relevante treff på 
tidsskriftartikler, men 
ikke 
forskningsartikler. 
Cinahl 1 Dementia OR cognitive 
impairment 
30633  
 2 Telecare OR 
Technology OR Smart 
home OR sensor 
technology 
55141  
 3 Age in place OR Home 90991  
 4 #1 AND #2 AND #3  118  
 5 Telecare OR Smart 260  
 29 
home OR Sensor 
technology 
 6 #1 AND #5 AND #3 11 1 relevant treff. Også 
funnet i annen 
database. 
 7 Telecare 212 Treff på artikkel: 
Milligan, Roberts og 
Mort, 2010. Bowes 
og McColgan, 2012. 
 
